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Resumen Estructurado  
Contexto: En Ecuador no existen estudios que determinen las complicaciones que se 
presentan en neonatos hijos de madres migrantes en comparación con madres locales, 
independientemente de la edad gestacional que estas presenten.  
Propósito: Determinar si existen diferencias en la morbilidad de todos los neonatos hijos 
de madres migrantes con respecto a los neonatos hijos de madres locales. 
Sujetos y métodos: Estudio transversal y epidemiológico, conformado por 2 cohortes 
en el que participarán los neonatos hijos de madres migrantes y los hijos de madres 
locales que sean atendidos en la Unidad de Neonatología del Hospital Gineco Obstétrico 
Pediátrico de Nueva Aurora Luz Elena Arismendi, durante los meses comprendidos entre 
noviembre 2019 a enero de 2020. 
Resultados: Cohorte 1 Nacionales: Características socio-demográficas de la madre, 
estado civil: Unión libre 52.73%, solteras 21.82%, casada 25.45%. Ocupación: Ama de 
casa 69.09%, empleada pública 14.55%. Vivienda, Propia definitiva 43.64%, arrendada 
temporal 41.82%. Personas con las que vive: Familiares 97.27%. Trabaja: Si 88.18%, No 
11.82%, Tipo de trabajo: Ocasional jornadas 26.80%, ocasional contrato 14.43%, 
permanente 58.76%. Ingresos: Entre 61 a 400 USD 51.82%, entre 401 a 1000 USD 
27.27%, entre 1001 a 2000 USD 7.27%. Comidas al día: Tres comidas 72.73%, ˃  3 comidas 
25.45%. Características Gineco - Obstétricas: Controles prenatales: 1 – 4 controles 
18.18%, 5 – 8 controles 60.91%, 9 – 12 controles 19.09%. Donde se realizó los controles: 
MSP 81.48%, IESS 13.89%. Factores de riesgo maternos: Infección de vías urinarias 75%, 
preeclampsia 13.04%. Características de los recién nacidos Complicaciones neonatales: 
Si 34.55%, No 64.45%. Tipo de complicación neonatal: Ictericia 18.42%, peso elevado al 
nacimiento 13.16%, neumonía connatal 13.16%, prematurez 10.53%. Paso junto a la 
madre: Si 74.55%, No 25.45%. Dado de alta: Si 74.55%, No 25.45%. Ingreso a 
neonatología: Si 27.27%, No 72.73%. Cohorte 2 Extranjeras: Características socio-
demográficas de la madre, estado civil: Unión libre 45.45%, solteras 42.73%. Ocupación: 
Ama de casa 82.73%, comerciante 11.82%. Vivienda Arrendada temporal 96.36%. 
Personas con las que vive: Familiares 80.91%, amigos 17.27%. Trabaja: Si 80.91%, No 
19.09%, Tipo de trabajo: Ocasional jornadas 60.67%, permanente 17.98%, transito 
17.98%. Ingresos: Sin ingresos 4.55%, < 30 USD 11.82%, entre 30 a 60 USD 21.82%, entre 
61 a 400 USD 57.27%. Comidas al día: Dos comidas 30%, tres comidas 60%. 
Características Gineco - Obstétricas: Controles prenatales: 1 – 4 controles 32.73%, 5 – 8 
controles 57.27%. Donde se realizó los controles: MSP 61.76%, Colombia 6.86%, 
Venezuela 30.39%. Factores de riesgo maternos: Infección de vías urinarias 44.58%, 
preeclampsia 10.84%. Características de los recién nacidos Complicaciones neonatales: 
Si 60%, No 40%. Tipo de complicación neonatal: Infecciones 33.33%, taquipnea 
transitoria del recién nacido 16.64%. Paso junto a la madre: Si 41.82%, No 58.18%. Dado 
de alta: Si 41.82%, No 58.18%. Ingreso a neonatología: Si 60%, No 40%. 
Conclusión: Las madres extranjeras viven en condiciones de pobreza con ingresos 
económicos menores a 30 USD$, entre 31 a 60 USD$ y 61 a 400 USD$ por mes, en 
comparación con las madres nacionales presentaron menos ingresos económicos. Las 
madres extranjeras tienen un trabajo ocasional en jornadas; y las madres nacionales 
presentaron un trabajo permanente u ocasional por contrato. Las madres nacionales y 
extranjeras presentan en su mayoría 5 a 8 controles prenatales, siendo atendidas en los 
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establecimientos del MSP. La infección de vías urinarias fue la más frecuente en ambos 
grupos. Las madres extranjeras se alimentaron entre 2 a 3 ocasiones por día y las 
nacionales se alimentaron entre 3 a 4 ocasiones por día. Las madres nacionales 
presentaron en menor proporción complicaciones neonatales, al no ingreso a 
neonatología y al paso directo de los recién nacidos junto a la madre, mientras que las 
extranjeras presentaron mayores complicaciones neonatales. La complicación neonatal 
más frecuente en las madres extranjeras fueron las infecciones y en las madres 
nacionales fue la ictericia. 
En resumen, las complicaciones neonatales de los hijos de madres migrantes se 
relacionan de forma directa con los bajos ingresos económicos, es decir con la pobreza. 
El circulo pobreza, migración falta de cuidados perinatales es el que causa las 
complicaciones neonatales. 
















Context: In Ecuador there are no studies that determine the complications that occur in 
neonates children of migrant mothers compared to local mothers, regardless of the 
gestational age they present. 
Purpose: Determine if there are differences in the morbidity of all infants born to 
migrant mothers with respect to infants born to local mothers. 
Subjects and methods: Cross-sectional and epidemiological study, consisting of 2 
cohorts in which the newborn children of migrant mothers and the children of local 
mothers who are treated in the Neonatology Unit of the Pediatric Obstetric 
Gynecological Hospital of New Aurora Luz Elena Arismendi, will participate during the 
months between November 2019 to January 2020. 
Results: National Cohort 1: Socio-demographic characteristics of the mother, marital 
status: Free union 52.73%, single 21.82%, married 25.45%. Occupation: Housewife 
69.09%, public employee 14.55%. Housing, final Own 43.64%, temporary leased 41.82%. 
People with whom you live: Family 97.27%. Work: Yes 88.18%, No 11.82%, Type of work: 
Occasional days 26.80%, occasional contract 14.43%, permanent 58.76%. Revenue: 
Between 61 to 400 USD 51.82%, between 401 to 1000 USD 27.27%, between 1001 to 
2000 USD 7.27%. Meals per day: Three meals 72.73%, ˃ 3 meals 25.45%. Features 
Gynecology - Obstetrics: Prenatal controls: 1 - 4 controls 18.18%, 5 - 8 controls 60.91%, 
9 - 12 controls 19.09%. Where controls were performed: MSP 81.48%, IESS 13.89%. 
Maternal risk factors: Urinary tract infection 75%, preeclampsia 13.04%. Characteristics 
of newborns Neonatal complications: Yes 34.55%, No 64.45%. Type of neonatal 
complication: Jaundice 18.42%, high weight at birth 13.16%, connatal pneumonia 
13.16%, prematurity 10.53%. Step with the mother: Yes 74.55%, No 25.45%. Discharged: 
Yes 74.55%, No 25.45%. Admission to neonatology: Yes 27.27%, No 72.73%. 
Cohort 2 Foreign: Socio-demographic characteristics of the mother, marital status: Free 
union 45.45%, single 42.73%. Occupation: Housekeeper 82.73%, merchant 11.82%. 
Temporary Leased Housing 96.36%. People with whom you live: Family 80.91%, friends 
17.27%. Work: Yes 80.91%, No 19.09%, Type of work: Occasional working days 60.67%, 
permanent 17.98%, traffic 17.98%. Income: Without income 4.55%, <30 USD 11.82%, 
between 30 to 60 USD 21.82%, between 61 to 400 USD 57.27%. Meals per day: Two 
meals 30%, three meals 60%. Features Gynecology - Obstetrics: Prenatal controls: 1 - 4 
controls 32.73%, 5 - 8 controls 57.27%. Where controls were performed: MSP 61.76%, 
Colombia 6.86%, Venezuela 30.39%. Maternal risk factors: Urinary tract infection 
44.58%, preeclampsia 10.84%. Characteristics of newborns Neonatal complications: Yes 
60%, No 40%. Type of neonatal complication: Infections 33.33%, transient tachypnea of 
the newborn 16.64%. Step with the mother: Yes 41.82%, No 58.18%. Discharged: Yes 
41.82%, No 58.18%. Admission to neonatology: Yes 60%, No 40%. 
Conclusion: Foreign mothers live in poverty with economic incomes of less than USD 30, 
between USD 31 to USD 60 and USD 61 to USD 400 per month, compared to national 
mothers with less income. Foreign mothers have an occasional day job; and national 
mothers presented permanent or occasional contract work. National and foreign 
mothers mostly present 5 to 8 prenatal controls, being treated in the MSP 
establishments. Urinary tract infection was the most frequent in both groups. Foreign 
mothers were fed 2 to 3 times per day and domestic mothers were fed 3 to 4 times per 
day. National mothers had a lower proportion of neonatal complications, no admission 
to neonatology and direct passage of newborns with the mother, while foreign mothers 
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presented greater neonatal complications. The most frequent neonatal complications in 
foreign mothers were infections and in national mothers was jaundice. 
In summary, the neonatal complications of the children of migrant mothers are directly 
related to low economic income, that is, to poverty. The circle of poverty, lack of 
perinatal care migration is what causes neonatal complications. 
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La movilidad humana según la Organización Internacional para las Migraciones 
(OIM), es la movilización de personas de un lugar a otro en ejercicio de su derecho a la 
libre circulación, es un proceso complejo y motivado por diversas razones voluntarias o 
forzadas. La emigración ha tomado dimensiones preocupantes. La búsqueda de 
oportunidades y mejores condiciones de vida están impulsando a migrar a otros países 
del continente y de Europa (1). Durante los últimos años, ha habido un gran flujo 
migratorio de ciudadanos y refugiados venezolanos hacia el Ecuador. Esto es 
consecuencia de la actual inestabilidad política y la crisis económica en ese país. Tal 
situación está llevando la migración a países de América del Sur, Central y del Norte, así 
como a Europa, entre otras regiones del mundo. Este desplazamiento forzado está 
conduciendo también a la importación de enfermedades infecciosas como se ha 
informado recientemente (2, 3, 4).  
Desde una perspectiva de Salud Global, la migración debe ser considerada como 
un determinante transversal de la salud, ya que constituye el contexto, las condiciones 
y las circunstancias en las cuáles se pueden presentar cambios en los procesos de salud 
enfermedad transnacionales, incluyendo entre estos: la transmisión de enfermedades 
infecciosas, los retos para atención de las enfermedades crónicas, la salud mental y la 
violencia. Adicionalmente, la integración de los migrantes plantea desafíos sociales, 
culturales y económicos para las sociedades receptoras, sus sistemas políticos, y en 
particular para los servicios de salud. Así mismo, la migración Sur-Sur, plantea lógicas 
diferentes a las tradicionales Sur-Norte en la que la sociedad receptora tiene siempre un 
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alto grado de desarrollo que le permite responder mejor a las necesidades y demandas 
de los migrantes. (5, 6) 
Enfermedades como malaria transmitidas por vectores, tuberculosis, 
enfermedades prevenibles por vacunación, entre otras, como las enfermedades de 
transmisión sexual y la infección por el virus de la inmunodeficiencia humana. Las 
consecuencias más directas en la salud pública son para los países de las Américas, que 
están recibiendo el flujo masivo de migración desde Venezuela a Ecuador (7).  
Venezuela alguna vez fue reconocida por sus inversiones en infraestructura de 
salud y esfuerzos de prevención de salud pública. Sin embargo, una crisis política y 
económica en curso, provocada por la disminución de los precios del petróleo, el gasto 
excesivo del gobierno, las sanciones internacionales y la inflación, ha contribuido al 
colapso del sistema de salud. El acceso a medicamentos y atención médica es muy 
limitado y ha habido un éxodo de trabajadores de la salud de Venezuela a otros países. 
Aunque los datos oficiales son escasos, una encuesta reciente de hospitales públicos y 
privados destacó la escasez de medicamentos básicos y suministros quirúrgicos, con el 
79% de las instalaciones que no tienen acceso al agua. (8)  
El colapso de la infraestructura de salud pública se ha manifestado como una 
mayor mortalidad materna e infantil, y el regreso de enfermedades infecciosas que 
previamente habían sido eliminadas o controladas. (9) Al mismo tiempo, ha habido un 
éxodo masivo de venezolanos que buscan una mayor seguridad económica, y la 
población de expatriados aumentó de 700000 a 1,6 millones de 2015 a 2017. Durante el 
mismo período, el número de migrantes venezolanos en América del Sur aumentó en 
un 900%. (de 89000 a 900000). Dados los desafíos en la documentación, estos números 
son probablemente subestimados. Con la continua inestabilidad social, política y 
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económica, se espera que estas tendencias continúen (10). No olvidemos que un país 
vacío, es decir, con altos índices de migración, es un país frágil (11). 
En la migración influyen determinantes macro que se constituyen en factores de 
empuje. Quienes emigran consideran entre sus razones el derecho a la vida, libertad, 
seguridad, alimentación, salud, a vivir una vida digna y tener sosiego. Se debate entre la 
vida, el hambre, la enfermedad y la salud mental (12). Es un proceso complejo motivado 
por diversas razones, algunas voluntarias y otras forzadas, el 83,6% ha emigrado 
buscando ambientes más seguros y el 31,2% se vieron forzados a moverse de su sitio 
original. (13) La emigración es una necesidad para lograr condiciones de vida óptimas 
puede ser considerado un sueño. Al comparar las razones entre mujeres y hombres los 
porcentajes de respuesta son similares al promedio general (14). 
La migración es un tema central de la ética de la salud pública y debe adoptar un 
enfoque basado en casos: tratar de identificar las dimensiones éticas específicas y las 
vulnerabilidades en cada contexto particular. La salud pública como práctica, construida 
sobre el valor central de la justicia, requiere la protección y promoción del bienestar de 
los migrantes incluso si esto produce tensión con los servicios de inmigración. El análisis 
ético debe tener en cuenta todas las fases de la migración: antes, durante y después del 
tránsito. Argumentamos que las políticas de migración, al menos en lo que se refiere al 
bienestar de los migrantes, deben basarse en una humanidad compartida, el respeto de 
los derechos humanos y en la idea de que la salud pública efectiva no puede y no debe 
limitarse dentro de las fronteras y a los ciudadanos de cualquier país anfitrión. (15) 
El Instituto Nacional de Estadística y Censos (INEC) informa que según el Registro 
Estadístico de Nacidos Vivos 2017, entre los años 1990 a 2017, la tasa de natalidad 
disminuyó en 13,4 nacidos vivos por cada mil habitantes. En el mismo periodo, la 
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natalidad masculina bajó de 13,3 nacidos vivos por cada mil habitantes; en las mujeres, 
esta tasa se redujo en 13,5 por cada mil nacidos vivos. El referido registro da cuenta 
también que, según grupos de edad de las madres, el 50,5% del total de nacimientos 
ocurridos y registrados en 2017, provinieron de mujeres entre 20 y 29 años. Entre las 
principales causas de muerte en menores de un año se encuentran: ciertas afecciones 
originadas en el periodo prenatal, los defectos congénitos, deformaciones y anomalías 
cromosómicas, así como la neumonía e influenza. Estas patologías influyen 
directamente en la morbilidad materna y neonatal. (16) Si bien las tasas de mortalidad 
materna, infantil y de menores de cinco años en los países en desarrollo han disminuido 
significativamente en las últimas dos o tres décadas, las tasas de morbilidad de los recién 
nacidos se han reducido mucho más lentamente. Si bien se reconoce que casi la mitad 
de las muertes de recién nacidos se pueden prevenir ampliando las intervenciones 
disponibles basadas en la evidencia como la inmunización con toxoide tetánico a las 
madres, atención limpia y especializada en el parto, reanimación del recién nacido, 
lactancia materna exclusiva, cuidado limpio del cordón umbilical y/o manejo de 
infecciones en recién nacidos, muchos requieren servicios de extensión y servicios 
basados en instalaciones. También se ha afirmado que una proporción significativa de 
estas mortalidades y morbilidades también podría abordarse mediante el desarrollo de 
intervenciones empaquetadas basadas en la comunidad que también deberían 
complementarse desarrollando y fortaleciendo vínculos con los sistemas de salud 
locales. Algunos de los estudios comunitarios recientes de intervenciones dirigidas a 
mujeres en edad reproductiva han mostrado impactos variables en los resultados 
maternos y, por lo tanto, es incierto si estas estrategias tienen un beneficio constante 
en todo el continuo de la atención materna y neonatal. (17, 18, 19)  
17 
 
De acuerdo al Instituto de Estádisticas y Censos (INEC), para el año 2016, en el 
Ecuador la tasa de mortalidad infantil fue de 9,07/1000 recién nacidos vivos,  de las 
cuales el 56% corresponde a mortalidad neonatal, correspondiendo a las 
complicaciones maternas durante el embarazo en el 1%.  
  En nuestro medio, la cantidad y calidad de la información disponible sobre la 
mortalidad y las condiciones que comprometen el bienestar neonatal, generadas por las 
patologías obstétrica, es insuficiente. Por lo tanto, este estudio plantea determinar las 
complicaciones que se presentan en recién nacidos hijos de madres migrantes y locales 
como son peso al nacer, trastornos metabólicos, sepsis entre otros. 
Estas complicaciones neonatales, representan un gran porcentaje de la 
morbilidad neonatal.  El INEC reportó en el 2016, como principales causas de muerte en 
los neonatos: dificultad respiratoria del recién nacido (15,91%) y Sepsis bacteriana del 
recién nacido (7,13%), asfixia al nacimiento (3,68%), trastornos relacionados con la 
duración corta de la gestación y con bajo peso al nacer (2,04%).  
Si bien, no están dentro de las primeras causas de mortalidad neonatal, la 
literatura reporta a las alteraciones de feto y recién nacido afectados por complicaciones 
maternas del embarazo (0.99%) como otra condición de muerte de los neonatos. De 
éstas, el 3,52% corresponde a trastorno metabólicos como: hiperbilirrubinemia 
(15,31%), hipoglicemia (25,21%), alteraciones ácido base (10,01%), que as su vez están 
relacionadas con los trastornos hipertensivos maternos. (20) 
  Bajo este contexto, es importante reconocer las complicaciones neonatales, que 
presentan los hijos de madres migrantes y locales con la finalidad de identificar en los 
neonatos la población en riesgo de desarrollar diversas patologías e incluso con riesgo 
de muerte. Además, de esta forma se podrá llevar a cabo una vigilancia neonatal 
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cuidadosa, dirigida a la detección y cuidado de los trastornos graves, para tratar de evitar 
las complicaciones a corto y largo plazo; con el objeto de establecer medidas 
preventivas, así como lograr un diagnóstico y tratamiento oportuno.  
Justificación  
  Actualmente no se ha realizado un estudio en nuestro país que llegue a 
determinar las complicaciones que se presentan en todos los recién nacidos hijos de 
madres migrantes frente a las locales en la ciudad de Quito; se desconoce cuáles son las 
complicaciones neonatales que se presentan en madres embarazadas locales y 
extranjeras; esto podría abrir el camino a investigaciones posteriores. No hay un 
seguimiento adecuado que permita diferenciar cuales son las complicaciones que se 
presentan en ambos ámbitos. Las mujeres embarazadas migrantes carentes de recursos 
deben acceder en forma gratuita a las prestaciones de la red pública de salud, en 
igualdad de condiciones que las nacionales, con la finalidad de disminuir la morbilidad 
neonatal. Este estudio se realizó mediante la toma de datos durante la primera semana 
de vida ya que durante este tiempo es donde los recién nacidos son más vulnerables a 
enfermar y morir, y que el bienestar de las primeras 24 horas de vida determinan el 
futuro del recién nacido. Lo que nos interesa con este trabajo investigativo es 
determinar las principales complicaciones que se presentan en los recién nacidos hijos 
de madres migrantes y locales por los efectos de la migración.  
Objetivo 
El objetivo de este estudio es determinar si existen diferencias en la morbilidad 
de todos los recién nacidos hijos de madres migrantes con respecto a los recién nacidos 
hijos de madres locales. 
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Sujetos y métodos   
Diseño de la investigación  
  Es un estudio transversal, epidemiológico y observacional con dos cohortes de 
pacientes. 
Sujetos: En dos cohortes de pacientes hijos de madres locales e hijos de madres 
extranjeras. 
Contexto 
Unidad de Neonatología del Hospital Gineco Obstétrico Pediátrico de Nueva 
Aurora Luz Elena Arismendi, en el periodo, noviembre 2019 a enero de 2020. 
Participantes 
Para el cálculo de tamaño de muestra cuando el universo es finito, es decir 
contable y la variable de tipo categórica, primero se debe conocer "n" ósea el número 
total de casos esperados o que ha habido en años anteriores. De acuerdo con el Instituto 
Nacional de Estadísticas y Censos (INEC) publicó una infografía acerca de "Ecuador en 
crecimiento" donde según el Registro Estadístico de Nacidos Vivos del 2017 nacieron 
147.783 niños nacieron en relación a 140.340 niñas, dando un total de 288.123 
nacimientos. Según el estudio, cada año nacen en el país un aproximado de 333.000 
niños y niñas. Si la población es finita, es decir conocemos el total de la población y 




N = total de la población 
20 
 
Zα= 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%) p = proporción esperada (en este caso 
5% = 0.05) q = 1 – p (en este caso 1-0.05 = 0.95) 
e = precisión, margen de error (5%). 
Para efectos de este estudio cada grupo llevará un mínimo de 110 pacientes, 
total 220 pacientes. 
La población objeto de estudio, fueron todos los recién nacidos hijos de madres 
locales e hijos de madres extranjeras que nacieron en el Hospital Gineco Obstétrico 
Pediátrico de Nueva Aurora Luz Elena Arismendi. 
Criterios de inclusión 
Los pacientes fueron seleccionados de la siguiente manera: Todos los recién 
nacidos, hijos de madres migrantes y locales que nacen en el hospital que forma parte 
de estudio y aquellas madres que den su consentimiento para participar en el estudio 
Cohorte 1: Recién nacidos hijos de madres locales. 
Cohorte 2: Recién nacidos hijos de madres extranjeras. 
Criterios de exclusión  
En cuanto a los criterios de exclusión: No formaron parte las madres con 
enfermedades preexistentes y aquellos recién nacidos transferidos a otras casas de 
salud. 
Criterios de eliminación 
Los criterios de eliminación fueron todos aquellos pacientes no nacidos en el 
hospital que forma parte del estudio y aquellos recién nacidos en el que los datos de las 




Factores prenatales: edad materna, instrucción, profesión, ocupación, lugar de 
nacimiento, lugar de residencia, lugar de procedencia, estado civil, antecedentes gineco-
obstétricos, controles prenatales, condición socioeconómica, tipo de vivienda, número 
de habitaciones, personas con las que vive, número de personas con las que vive, 
trabajo, país de tránsito y tiempo de tránsito, país de destino, ingresos, alimentación por 
día, factores de riesgo maternos.  
Factores natales: Tipo de parto, edad gestacional, peso, talla, perímetro cefálico 
sexo, Apgar. 
Factores postnatales: complicaciones neonatales, condiciones neonatales, paso 
junto a la madre luego del nacimiento, fue dado de alta luego del nacimiento, ingreso a 
neonatología.  
Fuentes de datos y mediciones  
Se recolectó la información de las historias clínicas de todos los recién nacidos, 
nacidos y hospitalizados en la Unidad de Neonatología del Hospital Gineco-Obstétrico 
Pediátrico de Nueva Aurora Luz Elena Arismendi. Se evaluó las complicaciones 
neonatales que presentaron los recién nacidos hijos de madres locales frente a los hijos 
de madres extranjeras, de acuerdo a condicionantes prenatales, natales y postnatales. 
Sesgos  
La información siempre fue colectada por la misma persona. 
Métodos estadísticos 
Los datos obtenidos fueron almacenados en una base de datos de Excel y 
luego se analizaron con el software SPSS® versión Statistics 22.0 con licencia 4-2E097 I. 
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Se utilizó estadística descriptiva e inferencial apropiada para el análisis. Para la 
comparación entre las diferentes variables se empleó la prueba de Chi cuadrado, se 
aceptó como significancia estadística una p menor a 0,05.  
Criterios éticos  
Esta investigación fue aprobada por el CEISH de la Universidad San Francisco de 


















Tabla 1.Distribución de las características socio-demográficas en relación a los grupos 
madres nacionales y extranjeras. 




p-valor Nacionales Extranjeras 
n (%) n (%) n (%) 
Edad     
<18 7 (3,18) 4 (3,64) 3 (2,73) 
0,228 18-35 199 (90,45) 96 (87,27) 103 (93,64) 
>35 14 (6,36) 10 (9,09%) 4 (3,64) 
Estado civil     
Unión libre 108 (49,09) 58 (52,73) 50 (45,45) 
0,001* 
Solteras 71 (32,27) 24 (21,82) 47 (42,73%) 
Casada 40 (18,18) 28 (25,45) 12 (10,91) 
Divorciada 1 (0,45) 0 (0,00) 1 (0,91) 
País de origen de las extranjeras     
Venezuela 107 (97,27) - 107 (97,27) 
- 
Colombia 3 (2,73) - 3 (2,73) 
País destino    
 
Ecuador 76 (69,09) - 76 (69,09) 
- Chile 20 (18,18) - 20 (18,18) 
Perú 14 (12,73) - 14 (12,73) 
Tiempo viviendo en Ecuador     
≤1 mes 24 (21,82) - 24 (21,82) 
- 
2-6 meses 50 (45,45) - 50 (45,45) 
7-12 meses 11 (10,00) - 11 (10,00) 
1-3 años 23 (20,91) - 23 (20,91) 
>3 años 2 (1,82) - 2 (1,82) 
Instrucción de la madre     
Primaria 43 (19,55) 26 (23,64) 17 (15,45) 
0,298 Secundaria 131 (59,55) 63 (52,27) 68 (61,82) 
Superior 46 (20,91) 21 (19,09) 25 (22,73) 
Ocupación     
Ama de casa 167 (75,91) 76 (69,09) 91 (82,73) 
0,000* 
Empleada 20 (9,09) 16 (14,55) 4 (3,64) 
Comerciante 20 (9,09) 7 (6,36) 13 (11,82) 
Estudiante 11 (5,00) 0 (0,00) 11 (10,00) 
Trabajadora sexual 2 (0,91) 0 (0,00) 2 (1,82) 
Tenencia de la vivienda     
Propia temporal 8 (3,64) 8 (7,27) 0 (0,00) 
0,000* 
Propia definitiva 48 (21,82) 48 (43,64) 0 (0,00) 
Arrendada temporal 152 (69,09) 46 (41,82) 106 (96,36) 
Arrendada definitiva 10 (4,55) 8 (7,27) 2 (1,82) 
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SIn vivienda 2 (0,91) 0 (0,00) 2 (1,82) 
Personas con las que vive     
Familiares 196 (89,09) 107 (97,27) 89 (80,91) 
0,000* Amigos 22 (10,00) 3 (2,73) 19 (17,27) 
Solo 2 (0,91) 0 (0,00) 2 (1,82) 
Trabaja     
Sí 186 (84,55) 97 (88,18) 89 (80,91) 
0,191 
No 34 (15,45) 13 (11,82) 21 (19,09) 
Tipo de trabajo     
Ocasional jornadas 80 (43,01) 26 (26,80) 54 (60,67) 
0,000* 
Ocasional contrato 17 (9,14) 14 (14,43) 3 (3,37) 
Permanente 73 (39,25) 57 (58,76) 16 (17,98) 
Transito 16 (8,60) 0 (0,00) 16 (17,98) 
Ingresos     
Sin ingresos 18 (8,18) 13 (11,82) 5 (4,55) 
0,000* 
<30  USD$ 14 (6,36) 1 (0,91) 13 (11,82) 
30-60  USD$ 25 (11,36) 1 (0,91) 24 (21,82) 
61-400 USD$ 120 (54,55) 57 (51,82) 63 (57,27) 
401-1000  USD$ 35 (15,91) 30 (27,27) 5 (4,55) 
1001 - 2000  USD$ 8 (3,64) 8 (7,27) 0 (0,00) 
Comidas al día     
Dos 35 (15,91) 2 (1,82) 33 (30,00) 
0,000* Tres 146 (66,36) 80 (72,73) 66 (60,00) 
>3 39 (17,73) 28 (25,45) 11 (10,00) 
Nota: * diferencias significativas en las proporciones p-valor<0,05, basada en la prueba de homogeneidad del estadístico Chi-cuadrado 
Fuente: Hospital Gineco – Obstétrico Pediátrico de Nueva Aurora Luz Elena Arismendi.  
Elaboración de los autores. 
 
La Tabla 1 muestra las características socio-demográficas de las madres: Por 
grupo de edad el 90,45% de las madres se ubicó entre los 18 a 35 años; el estado civil 
fue 49,09% unión libre, 32,27% soltera, 18,18% casada y 0,45 divorciada, al comparar el 
estado civil entre madres nacionales vs extranjeras se observó diferencias estadísticas 
significativas con p-valor 0,001. La ocupación más frecuente en las madres nacionales y 
extranjeras fue el ama de casa 75,91%, seguido de empleada 9,09% e igual porcentaje 
para comerciante; al comparar entre los grupos de madres la ocupación se observó 
diferencias estadísticas significativas con p-valor 0,000. Para la tenencia de la vivienda 
la mayoría manifestó contar con vivienda arrendada temporalmente 69,09, sin 
embargo, al comparar la tenencia de la vivienda entre los grupos de madre se observó 
diferencias estadísticas significativas con p-valor 0,000. El 89,09% de las madres 
nacionales y extranjeras viven con familiares, al comparar entre los grupos de madres 
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con quien viven se observó diferencias estadísticas significativas con p-valor 0,000. En 
cuando a la condición laboral se observó que el 84,55% de las madres nacionales y 
extranjeras trabaja; donde el tipo de trabajo más frecuente es el ocasional jornadas 
43,01% y permanente 39,25%, no obstante, entre el tipo de trabajo se observó 
diferencias estadísticas significativas entre los grupos de madres con p-valor 0,000. Para 
el 54,55% de las madres nacionales y extranjeras los ingresos estuvieron entre 61 a 400 
USD$, al comparar los ingresos entre los grupos de madres se observó diferencias 
estadísticas significativas con p-valor 0,000. Sobre la alimentación de las madres 
nacionales y extranjeras el 66,36% realiza tres comidas al día, al comparar el número de 
comidas por día entre los grupos de madres se observó diferencias estadísticas 
significativas con p-valor 0,000. En base a los resultados de la tabla 1 y explicados 
anteriormente, el perfil socio-demográfico de las madres estudiadas se fundamenta en 
madres en unión libre, amas de casa, con vivienda arrendada temporal, que viven con 
familiares, con trabajo ocasional en jornadas, sueldo <400 USD$ y al menos 3 comidas 
al día, es decir madres que presentan niveles de pobreza; por otra parte al comparar 
entre las madres nacionales y extranjeras el perfil socio-demográfico solo se diferencia 
en que las madres extranjeras en su mayoría trabajo ocasional en jornadas, mientras 









Tabla 2. Distribución de las características gineco-obstétricas en relación al grupo 
madres nacionales vs extranjeras 
Características Gineco – Obstétricos  
Total 
Grupo 
p-valor Nacionales Extranjeras 
n (%) n (%) n (%) 
Tipo de parto     
Vaginal  120 (54,55) 59 (53,64) 61 (55,45) 
0,787 
Cesárea 100 (45,45) 51 (46,36) 49 (44,55) 
Controles prenatales    
 
Sin controles 9 (4,09) 2 (1,82) 7 (6,36) 
0,000* 
1-4 56 (25,45) 20 (18,18) 36 (32,73) 
5-8 130 (59,09) 67 (60,91) 63 (57,27) 
9-12 21 (9,55) 21 (19,09) 0 (0,00) 
>12 4 (1,82) 0 (0,00) 4 (3,64) 
Donde realizó los controles     
MSP 151 (71,90) 88 (81,48) 63 (61,76) 
0,000* 
IIESS 16 (7,62) 15 (13,89) 1 (0,98) 
Privado 5 (2,38) 5 (4,63) 0 (0,00) 
Colombia  7 (3,33) 0 (0,00) 7 (6,86) 
Venezuela 31 (14,76) 0 (0,00) 31 (30,39) 
Número de gestas    
 
1-3 184 (83,64) 93 (84,55) 91 (82,73) 
0,528 4-6 35 (15,91) 16 (14,55) 19 (17,27) 
> 6 1 (0,45) 1 (0,91) 0 (0,00) 
Número de partos    
 
Sin partos 72 (32,73) 34 (30,91) 38 (34,55) 
0,785 1-3 135 (61,36) 70 (63,64) 65 (59,09) 
4-6 13 (5,91) 6 (5,45) 7 (6,36) 
Número de abortos    
 
Sin abortos 163 (74,09) 84 (76,36) 79 (71,82) 
0,442 
1-3 57 (25,91) 26 (23,64) 31 (28,18) 
Cesáreas     
Sin cesáreas 111 (50,45) 52 (47,27) 59 (53,64) 
0,419 
1-3 109 (49,55) 58 (52,73) 51 (46,36) 
Hijos vivos    
 
1-3 203 (92,27) 101 (91,82) 102 (92,73) 
0,891 
4-6 17 (7,73) 9 (8,18) 8 (7,27) 
Hijos muertos     
Ninguno 217 (98,64) 108 (98,18) 109 (99,09) 
1,000 
1-3 3 (1,36) 2 (1,82) 1 (0,91) 
Factores de riesgo maternos     
Infección de vías urinarias 106 (60,57) 69 (75,00) 37 (44,58) 
0,000* 
Preeclampsia 21 (12,00) 12 (13,04) 9 (10,84) 
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Sífilis 15 (8,57) 1 (1,09) 14 (16,87) 
Rpm mayor a 18 horas 11 (6,29) 4 (4,35) 7 (8,43) 
Consumo de drogas 9 (5,14) 3 (3,26) 6 (7,23) 
Otras 13 (7,43) 3 (3,26) 10 (12,05) 
Nota: * diferencias significativas en las proporciones p-valor<0,05, basada en la prueba de homogeneidad del estadístico Chi-
cuadrado 
Fuente: Hospital Gineco – Obstétrico Pediátrico de Nueva Aurora Luz Elena Arismendi.  
Elaboración de los autores. 
 
La tabla 2 muestra que los controles prenatales el 70,46% de la madres 
nacionales y extranjeras realizaron cinco o más controles, al comparar el número de 
controles entre los grupos de madres se observó significancia estadística con p-valor 
0,000. En la mayoría de los casos los controles prenatales se realizaron en el MSP 
71,90%, por otra parte 18,10% realizó los controles prenatales en su país de procedencia 
(Colombia o Venezuela), como era de esperar se observó diferencia estadística 
significativa entre los grupos de madres con p-valor 0,000. A nivel general las madres 
nacionales y extranjeras los factores de riesgo maternos más frecuentes fue la infección 
de vías urinarias 60,57%, seguido de la preeclampsia 12% y la sífilis 8,57%; al comparar 
los distintos riesgos entre los grupos de madres se observó diferencia estadística 
significativa con p-valor 0,000.  En la tabla 2 se puede resumir que las madres nacionales 
presentan en su mayoría 5 a 8 controles prenatales siendo equivalente a los controles 
de las madres extranjeras; la mayoría de las madres tanto nacionales como extranjeras 








Tabla 3. Distribución de las características de los recién nacidos en relación al grupo 
madres nacionales vs extranjeras 
Características de los recién nacidos 
Total 
Grupo 
p-valor Nacionales Extranjeras 
n (%) n (%) n (%) 
Sexo         
Masculino 128 (58,18) 63 (57,27) 65 (59,09) 
0,795 
Femenino 92 (41,82) 47 (42,73) 45 (40,91) 
Apgar al minuto     
 
<7 8 (3,64) 3 (2,73) 5 (4,55) 
0,721 
≥7 212 (96,36) 107 (97,27) 105 (95,45) 
Apgar a los cinco minutos    
 
<7 5 (2,27) 2 (1,82) 3 (2,73) 
1,000 
≥7 215 (97,73) 108 (98,18) 107 (97,27) 
Peso gr     
<2500 25 (11,36) 11 (10,00) 14 (12,73) 
0,745 
2500-3500 163 (74,09) 85 (77,27) 78 (70,91) 
3501-4000 28 (12,73) 12 (10,91) 16 (14,55) 
>4000 4 (1,82) 2 (1,82) 2 (1,82) 
Talla cm    
 
30-47 65 (29,55) 30 (27,27) 35 (31,82) 
0,486 48-52 151 (68,64) 77 (70,00) 74 (67,27) 
>52 4 (1,82) 3 (2,73) 1 (0,91) 
Perímetro cefálico cm    
 
28-33 75 (34,09) 35 (31,82) 40 (36,36) 
0,167 34-36 139 (63,18) 74 (67,27) 65 (59,09) 
>36 6 (2,73) 1 (0,91) 5 (4,55) 
Edad gestacional semanas     
<28 1 (0,45) 0 (0,00) 1 (0,91) 
0,468 
28-36 13 (5,91) 5 (4,55) 8 (7,27) 
37-41 200 (90,91) 103 (93,64) 97 (88,18) 
≥42 6 (2,73) 2 (1,82) 4 (3,64) 
Complicaciones neonatales    
 
Sí 104 (47,27) 38 (34,55) 66 (60,00) 
0,000* 
No 116 (52,73) 72 (64,45) 44 (40,00) 
Tipo de complicación    
 
Infecciones 23 (22,12) 1 (2,63) 22 (33,33) 
0,001* 
Taquipnea transitoria del recién nacido 10 (9,62) 1 (2,63) 9 (16,64) 
Ictericia 10 (9,62) 7 (18,42) 3 (4,55) 
Peso elevado al nacimiento 9 (8,65) 5 (13,16) 4 (6,06) 
Prematurez 9 (8,65) 4 (10,53) 5 (7,58) 
Retardo de crecimiento intrauterino 8 (7,69) 3 (7,89) 5 (7,58) 
Asfixia perinatal 5 (4,81) 2 (5,26) 3 (4,55) 
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Malformaciones congénitas 5 (4,81) 3 (7,89) 2 (3,03) 
Neumonía connatal 5 (4,81) 5 (13,16) 0 (0,00) 
Peso bajo al nacimiento 5 (4,81) 2 (5,26) 3 (4,55) 
Otras 15 (14,42) 5 (13,16) 10 (15,15) 
Paso junto a la madre     
Sí 128 (58,18) 82 (74,55) 46 (41,82) 
0,000* 
No 92 (41,82) 28 (25,45) 64 (58,18) 
Dado de alta      
Sí 128 (58,18) 82 (74,55) 46 (41,82) 
0,000* 
No 92 (41,82) 28 (25,45) 64 (58,18) 
Ingreso a neonatología    
 
Sí 96 (43,64) 30 (27,27) 66 (60,00) 
0,000* 
No 124 (56,36) 80 (72,73) 44 (40,00) 
Nota: * diferencias significativas en las proporciones p-valor<0,05, basada en la prueba de homogeneidad del estadístico Chi-cuadrado 
Fuente: Hospital Gineco – Obstétrico Pediátrico de Nueva Aurora Luz Elena Arismendi.  
Elaboración de los autores. 
 
 
La tabla 3 muestra que las complicaciones neonatales presentaron diferencia 
estadística significativa con p-valor 0,000. Los recién nacidos que pasaron junto a su 
madre, en ambos grupos presento diferencia estadística significativa con p-valor 0,000. 
Los recién nacidos que ingresaron a neonatología al comparar entre ambos grupos se 
observó diferencia estadística significativa con p-valor 0,000. Los recién nacidos que 
fueron dados de alta a las 24 o 48 horas, al comparar entre ambos grupos se observó 
diferencia estadística significativa con p-valor 0,000. En resumen, se observa una 
diferencia clínica importante primero las madres extranjeras presentaron mayores 
complicaciones neonatales que las nacionales, mientras que la complicación neonatal 
más frecuente en las madres extranjeras fueron las infecciones y en las madres 
nacionales fue la ictericia. Así también se observó que los recién nacidos de las madres 








Análisis multivariado  
 
 
Gráfico 1. Relación multivariante de para grupos de madres nacionales y extranjeras. 
Nota: Basado en el análisis multivariante de Componentes Principales Categórico (CATPCA).  
Fuente: Hospital Gineco – Obstétrico Pediátrico de Nueva Aurora Luz Elena Arismendi.  
Elaboración de los autores. 
 
Mediante el análisis multivariante de Componentes Principales Categóricos 
(CATPCA) se analizó la relación multivariante con el fin de caracterizar los grupos de las 
madres con las variables, ingresos económicos, comidas al día, tipo de trabajo, controles 
prenatales, tipo de complicaciones neonatales, ingreso a neonatología, pasó junto a su 
madre y dado de alta,  las cuales presentaron diferencia estadística significativa en el 
análisis bivariante y que en los análisis exploratorios permitieron una mejor 
interpretación de las dimensiones. 
La dimensión uno (1) permite discriminar claramente entre las madres 





En los cuadrantes II y III caracterizan a las madres nacionales, que donde estas se 
asocian más a ingresos económicos entre los 400 a 1000 y 1000 a 2000 USD$, a trabajos 
permanentes u ocasionales por contrato, a más de tres comidas, controles prenatales 
entre 9 a 12, a no complicaciones neonatales, al no ingreso a neonatología y al paso de 
los recién nacidos junto a la madre. 
En el cuadrante I y IV se observó que la caracterización de las madres extranjeras 
se asocia más a ingresos <30 USD$ o entre 30 y 60 USD$, a trabajo ocasional jornada o 
están en tránsito, a dos comidas al día, sin controles prenatales o con 1 a 4 controles, a 
la presencia de complicaciones neonatales, al ingreso a neonatología y el no paso de los 
















En relación a las características socio-demográficas de la madre se estableció que 
la edad materna es un antecedente biodemográfico que permite identificar factores de 
riesgo a lo largo del ciclo vital de las personas; en el caso de la mujer adquiere especial 
importancia el período llamado edad fértil. Este período caracteriza a la mujer por su 
capacidad de ovular y embarazarse. El embarazo, si bien es una situación fisiológica, 
expone a la mujer, al feto y recién nacido, a la probabilidad de enfermar o morir. El 
embarazo antes de los 18 años y después de los 35 años, se asocia a un mayor riesgo 
materno y perinatal. El embarazo adolescente se asocia con importante riesgo a la salud 
para las adolescentes y sus recién nacidos, se ha mencionado que contribuye a un mayor 
nivel de morbi-mortalidad materna y está muy relacionado a complicaciones durante el 
embarazo y el parto, lo que se agrava, ya que las adolescentes no buscan, ni reciben una 
adecuada atención prenatal. La probabilidad de mortalidad durante el embarazo y el 
parto en adolescentes supera entre cinco y siete veces a la de las mujeres entre 20 y 24 
años. En las mujeres adolescentes las complicaciones más frecuentes se asocian con 
amenaza de aborto, ruptura prematura de membranas y oligoanmios; complicaciones 
asociadas al parto, trabajo de parto disfuncional y desgarros perineales; complicaciones 
en el puerperio, anemia, infección de tracto urinario, atonía uterina y endometritis; todo 
esto como resultado de hogares mal constituidos, madres solteras, sin una 
comunicación adecuada, padre - hija, con nivel educativo bajo, donde no se da 
importancia a la educación sexual. En las gestantes tardías, es decir madres con edad 
superior a los 35 años se asocia a enfermedad hipertensiva del embarazo, la ruptura 
prematura de membranas y la diabetes gestacional están asociadas al parto pretérmino; 
además los hijos de madres con diabetes gestacional presentan de dos a seis veces más 
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riesgo de defectos fetales. Las complicaciones del recién nacido más comunes son el 
bajo peso al nacimiento, prematuridad, óbito, mayor riesgo de ingreso a la Unidad de 
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), síndrome de dificultad respiratoria, asfixia 
perinatal, Apgar menor de siete al minuto y a los cinco minutos y mortalidad neonatal. 
Por otra parte, se estima que un embarazo a los 35 y 40 años incrementa en 1 y 2.5%, 
respectivamente, el riesgo de desarrollar malformaciones congénitas. Hasta dos tercios 
de los abortos en madres de edad avanzada presentan alguna alteración cromosómica, 
como es el caso del síndrome de Down en el que a partir de los 35 años existe un riesgo 
progresivo de desarrollarlo. Por otro lado, el embarazo en menores de 18 años o 
embarazo adolescente, además del mayor riesgo biológico que implica, genera una 
situación de riesgo social para el recién nacido y la madre, siendo un importante 
problema de Salud Pública en la mayoría de los países, especialmente para aquellos en 
desarrollo. El embarazo en mujeres de 35 o más años se asocia a un aumento del riesgo 
de presentar una serie de patologías propias de la gestación y una mayor frecuencia de 
patologías maternas crónicas, que traen como consecuencia una mayor probabilidad de 
muerte materna y perinatal. En este estudio las madres formaron una pareja de hecho, 
emparejamiento doméstico o asociación libre, con el fin de convivir de forma estable, 
en una relación de afectividad análoga a la conyugal; el estudio demuestra que la unión 
libre predomina en las madres locales en relación con las madres extranjeras. En cuanto 
al país de origen esta denominación tan común en materia migratoria, hace referencia, 
en el primer caso, al lugar donde se ha nacido y en el segundo, al lugar al que se quiere 
emigrar o al país donde ya reside un oriundo de otro país. Ambas se utilizan 
independientemente del modo en el que se produce el proceso migratorio o de la 
condición migratoria de las personas. Al país de destino con frecuencia también se lo 
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califica como país de acogida, mientras que país de tránsito es un país intermedio en el 
camino entre el país de origen y el país de destino. No siempre se trata de un intermedio 
geográfico, como en el caso de originarios de Sudamérica que van por vía terrestre, 
marítima y/o aérea a varios países, pasando en el trayecto por uno o varios países. Muy 
a menudo hay ciudadanos de varios países que llegan a Ecuador como país de tránsito 
hacia Perú, Chile o Argentina. Y son éstas, en la mayoría de casos, las rutas del tráfico y 
la trata de personas, facilitadas en su vía hacia los países de destino, en esa ruta por 
países de tránsito. Pero porque las personas migran de su lugar de origen; hay varias 
razones entre las que destacan inseguridad, falta de oportunidades, crisis económica, 
anarquía y falta de calidad de vida; lo cual actualmente ha llevado a muchos venezolanos 
a migrar ya que la inestabilidad política, la hiperinflación y la crisis económica han 
empujado a miles de sus ciudadanos a buscar refugios en los países cercanos como son 
Colombia, Perú, Ecuador y Brasil hasta ahora acogieron a decenas de miles de 
venezolanos. El nivel de instrucción de una persona es el grado más elevado de estudios 
realizados o en curso, sin tener en cuenta si se han terminado o están provisional o 
definitivamente incompletos. Se distinguen los siguientes niveles: personas analfabetas, 
sin estudios, primarios, secundarios, profesionales, medio-superiores y superiores. El 
presente estudio muestra que no hubo diferencia entre madres extranjeras y madres 
locales. La ocupación puede referirse a el ámbito de los servicios es decir al empleo, al 
trabajo asalariado, al servicio de un empleador o a la profesión, la acción o función que 
se desempeña para ganar el sustento que generalmente requiere conocimientos 
especializados. La ocupación determina de forma directa que se presenten 
complicaciones neonatales sobre todo en las pacientes extranjeras. La vivienda es 
necesario para conseguir importantes beneficios para la salud. En la región sierra del 
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Ecuador la vivienda se caracteriza por ser de muros portantes de materiales a base de 
tierra como el adobe, el tapial, el ladrillo y la teja que la aíslan de las bajas temperaturas 
y permiten conservar el calor al interior. Sin embargo, hay viviendas que poseen otras 
características de construcción como son material de bloque que no permite una 
adecuada conservación del calor interno y por consiguiente sus ocupantes son más 
susceptibles a enfermedades respiratorias. El presente estudio investigativo demostró 
que las pacientes extranjeras viven en viviendas arrendadas temporales y con familiares. 
El tipo de trabajo influye para que se desencadenen complicaciones neonatales, por el 
tipo de trabajo que las mujeres embarazadas realizan. Por ello en determinados puestos 
de trabajo, la adaptación y mejora de condiciones laborales tiene que ser una tarea 
inmediata para llevar a cabo. Dentro de los factores físicos se encuadran todas las 
actividades que puedan implicar lesiones fetales o provocar un desprendimiento de la 
placenta, en particular, se consideran como factores físicos: choques, vibraciones o 
movimientos. manipulación manual de cargas pesadas que supongan riesgos, en 
particular dorsolumbares. Ruido, radiaciones no ionizantes, frío y calor extremos. 
Movimientos y posturas, desplazamientos, tanto en el interior como en el exterior del 
centro de trabajo, fatiga mental y física y otras cargas físicas vinculadas a la actividad de 
la trabajadora embarazada. Todo esto depende del tipo de trabajo que las mujeres 
embarazadas realicen. Se observó que las mujeres embarazadas extranjeras 
desempeñaban un trabajo ocasional por jornadas en comparación con las mujeres 
embarazadas locales que desempeñan un trabajo permanente; lo cual condiciona para 
que a futuro presenten complicaciones neonatales. Por otra parte, la condición 
socioeconómica (salario de 61 a 400 dólares mensuales), también se asoció de forma 
estadísticamente significativa con complicaciones neonatales, sobre todo en aquellas 
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mujeres embarazadas extranjeras Esto se explica porque, las mujeres embarazadas que 
acuden a los distintos hospitales del MSP son de condiciones socioeconómica baja de 
acuerdo a sus ingresos, educación y ocupación. La adecuada alimentación de la mujer 
durante el embarazo es de vital importancia tanto para ella misma como para el feto en 
gestación. Un inadecuado estado nutricional, tanto preconcepcional como durante el 
embarazo, impactará de forma negativa sobre la capacidad de llevar adelante ese 
embarazo y sobre la salud de la madre y el niño. En contraparte, una correcta 
alimentación contribuirá a disminuir el riesgo de bajo peso al nacer, prematurez, 
alteraciones nutricionales de la madre y el feto. La energía requerida para llevar a 
completar un embarazo de término se estima en 80000 kilocalorías. Esto se debe al 
requerimiento conjunto que se produce por la actividad metabólica materna, la fetal y 
al crecimiento fetal y de la placenta. La OMS ha estimado que, por día, se requiere una 
ingesta promedio de 300 kcal de más para la totalidad del embarazo, es decir, una 
ingesta diaria aproximada de entre 2150 kcal y 2200 kcal. Durante el primer trimestre el 
gasto energético total no se modifica tanto mientras que en el segundo y tercer 
trimestre si es necesario un aporte calórico mayor, aproximadamente 340 kcal por día 
en el segundo trimestre y 425 kcal por día en el tercero. Las mujeres locales se 
alimentaron por tres y cuatro ocasiones durante el día durante el embarazo es decir 
requirieron un aporte calórico entre 2200 y 2900 kcal, en comparación con las 
extranjeras que en menor porcentaje lo realizaron por dos y tres ocasiones por día, es 
decir que su aporte calórico fue entre 1460 y 2200 kcal, lo cual fomento a 
complicaciones neonatales. En cuanto a las características gineco-obstétricas los 
controles prenatales incompletos, es decir menos de 4 controles también se asociaron 
con complicaciones neonatales. Esto se explica porque, al tener una atención prenatal 
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inadecuada, no se identificaron y trataron de forma precoz los factores que pudieran 
desencadenar complicaciones al nacimiento. Además, si se realizaron controles 
prenatales inadecuados no es posible completar el esquema de atención prenatal; lo 
que incluye la corrección de factores de riesgo modificables como infección de vías 
urinarias, vaginosis, ruptura de membranas, corioamnionitis, preeclampsia que 
desencadenan complicaciones al momento del nacimiento o en las primeras 24 horas 
de vida del recién nacido. Donde se realizó los controles prenatales plantea reducir la 
morbilidad y mortalidad neonatal. Estos indicadores son esenciales, pues se vinculan a 
los momentos más vulnerables de la vida de las personas. A pesar de los importantes 
esfuerzos realizados en el país, las tasas de morbilidad y mortalidad en el período 
neonatal siguen siendo altas. Si bien en la última década se hace evidente una clara 
tendencia descendente de estas tasas, es preciso optimizar la institucionalización de 
políticas públicas, fortalecer los servicios de salud y mejorarlas condiciones y calidad de 
vida de la población. Evidenciamos una variación estadística significativa, ya que las 
madres nacionales acudieron a realizar sus controles en el MSP, IESS y privadamente 
mientras que las madres extranjeras realizaron sus controles en su país de origen 
inicialmente y establecimientos del MSP. En cuanto a los factores de riesgo maternos 
muchas afecciones que aparecen durante el embarazo o que son propias de éste, se 
vinculan a enfermedades en el recién nacido. Dentro de ellas, las infecciones del tracto 
urinario, la rotura prematura de las membranas ovulares, la preeclampsia y otras 
infecciones, se relacionan con una elevada morbilidad neonatal. Varios estudios señalan 
que la infección vaginal y urinaria concomitante durante el embarazo se asocian a la 
dificultad respiratoria en el recién nacido, la enfermedad de membrana hialina, la 
neumonía connatal y otras infecciones neonatales. Por otro lado, la infección del tracto 
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urinario en la gestación se relaciona con la prematuridad, la taquipnea transitoria del 
recién nacido, hiperbilirrubinemia, enfermedad de membrana hialina y la neumonía 
connatal. Los productos del metabolismo bacteriano de estas infecciones estimulan la 
decidua y provocan la liberación de citoquinas proinflamatorias, prostaglandinas e 
interleucinas que desencadenan el parto pretérmino y producen un síndrome de 
respuesta inflamatoria fetal. Todo ello, unido a la diseminación ascendente de la 
infección, provoca un debilitamiento de las membranas ovulares llevando a la rotura 
prematura de las membranas y corioamnionitis. Por otra parte, la rotura prematura de 
membranas se relaciona con el síndrome de estrés respiratorio, la enfermedad de 
membrana hialina y otras complicaciones como la hemorragia intraventricular, enteritis, 
onfalitis, hipertensión pulmonar y anemia del recién nacido. Se señala que en estos 
casos el feto queda expuesto a los microorganismos potencialmente patógenos 
presentes en el canal del parto, incrementando de manera significativa la posibilidad de 
una infección connatal. La preeclampsia también influye en el estado de salud del recién 
nacido, aumentando la probabilidad de partos pretérmino con estrés respiratorio y 
enfermedad de membrana hialina. Otros estudios señalan una relación con la taquipnea 
transitoria del recién nacido, asfixia perinatal, hipoglucemia neonatal transitoria y 
policitemia. En el recién nacido de madre preeclámptica se produce una verdadera 
fetopatía toxémica, con alteraciones que repercuten sobre el crecimiento y homeostasis 
del feto y el neonato. Además, es frecuente la prematuridad iatrogénica al interrumpir 
la gestación en beneficio materno o por su influencia en la aparición de abruptio 
placentae. Como consecuencia de los factores de riesgo maternos múltiples 
enfermedades pueden presentarse en el neonato como la ictericia, trastornos 
respiratorios, infecciones connatales y malformaciones congénitas. Diversos factores 
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dan lugar a estas entidades, entre ellos las fallas en el control prenatal, las enfermedades 
maternas y la inadecuada atención al parto, los cuales juegan un papel primordial al 
incrementar la morbilidad neonatal. Otros factores maternos-perinatales alteran la 
adaptación neonatal a la vida extrauterina son la prematuridad, bajo peso al nacer, 
hipoxia perinatal, enfermedades propias del embarazo, infecciones intrauterinas, uso 
de medicamentos y drogas, deformaciones congénitas y las enfermedades hereditarias; 
todo esto lleva consigo a que muchos de estos recién nacidos hijos de madres 
extranjeras sean más susceptibles a presentar complicaciones neonatales e ingresen a 
















Este estudio presentó las siguientes limitaciones: a pesar de que el tamaño 
muestral es suficiente, es necesario una muestra más amplia, a partir de un estudio 
multicéntrico. Otra de las limitaciones fue que, al obtener la información de las historias 
clínicas, puede haberse producido una gran variabilidad interobservador, al interpretar 
la información y recogerla en la historia clínica.  
Generalización  
Es posible generalizar esta investigación, con un diseño prospectivo e incluyendo 
una muestra mayor.  
Conclusión 
Las madres extranjeras viven en condiciones de pobreza con ingresos 
económicos menores a 30 USD$, entre 31 a 60 USD$ y 61 a 400 USD$ por mes, en 
comparación con las madres nacionales presentaron menos ingresos económicos. Las 
madres extranjeras tienen un trabajo ocasional en jornadas; y las madres nacionales 
presentaron un trabajo permanente u ocasional por contrato. Las madres nacionales y 
extranjeras presentan en su mayoría 5 a 8 controles prenatales, siendo atendidas en los 
establecimientos del MSP. La infección de vías urinarias fue la más frecuente en ambos 
grupos. Las madres extranjeras se alimentaron entre 2 a 3 ocasiones por día y las 
nacionales se alimentaron entre 3 a 4 ocasiones por día. Las madres nacionales 
presentaron en menor proporción complicaciones neonatales, al no ingreso a 
neonatología y al paso directo de los recién nacidos junto a la madre, mientras que las 
extranjeras presentaron mayores complicaciones neonatales. La complicación neonatal 
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más frecuente en las madres extranjeras fueron las infecciones y en las madres 
nacionales fue la ictericia. 
En resumen, las complicaciones neonatales de los hijos de madres migrantes se 
relacionan de forma directa con los bajos ingresos económicos, es decir con la pobreza. 
El circulo pobreza, migración falta de cuidados perinatales es el que causa las 
complicaciones neonatales. 
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Anexo  1. Formulario de recolección de la información 
     
 
         
              
             
 
Anexo 1 
FORMULARIO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION 
FICHA DE DATOS. 
Estudio, transversal, epidemiológico y observacional, que compara las complicaciones neonatales que se presentan 
en recién nacidos hijos de madres migrantes frente a madres locales primigestas y multíparas en el Hospital Gineco 
– Obstétrico Pediátrico de Nueva Aurora Luz Elena Arismendi del MSP de la zona de planificación 9 del DMQ, 
noviembre de 2019 – enero de 2020  
Modelo de formulario de recolección de información 
              
        
Formulario No.       
             
Bloque A. Datos generales 




Hospital   





Bloque B. Datos antropométricos y edad gestacional. 
Marque con una X en el casillero o casilleros que correspondan al caso: 
Sexo (RN) Masculino   Femenino   
Apgar 1 min.   5 min.   
Peso (gramos)   
Talla (cm)   
Perímetro cefálico (cm)  
Edad Gestacional (semanas)  
Bloque C. Factores demográficos de la madre. 
Marque con una X en el casillero o casilleros que correspondan al caso: 
Edad de la madre (años) 
Menos de 17 años 
 
 
Entre 18 y 35 años  
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Mayor de 35 años  
Estado civil Soltera  Casada  Unión libre  Ninguno  
Lugar de nacimiento País  Provincia  Cantón  Ciudad  
Lugar de procedencia  
Lugar de residencia actual  
Tiempo que vive en Ecuador  
Instrucción de la madre 
Ninguna   
Primaria   
Secundaria   
Superior  
Ocupación  
Estudiante   Empleada Privada   
Ama de casa   Otra (Describa)   








Tipo de vivienda 
Ladrillo  
Madera  
Otra (Describa)  





5 o más habitaciones  
Personas con las que vive 
Familiares  
Amigos  
Número de personas por cada 
habitación 
1 – 2  
2 – 5  
5 – 8  















País de destino  
Ingresos 
Menos de 30 dólares  
Entre 30 y 60 dólares   
Entre 60 y 400 dólares   
Entre 400 y 1000 dólares  
Entre 1000 y 2000 dólares  
Mayor a 2000 dólares  
Alimentación: 




Más de 3 comidas  
Procedencia Ecuatoriana   Extrangera   
Bloque D. Datos Gineco – Obstétricos de la madre. 
Marque con una X en el casillero o casilleros que correspondan al caso: 
Tipo de Parto Vaginal   Cesárea   
Controles Prenatales  
Ninguno  
9 – 12 
Controles 
 
1 – 4 Controles   Mayor a 12   
5 – 8 Controles  
Donde se realizó los controles  




Hijos vivos  
Hijos muertos  
Bloque E. Factores de riesgo maternos 
Marque con una X en el casillero o casilleros que correspondan al caso: 
Factores de riesgo maternos 
Infección de vías urinarias   Preeclapsia   
RPM mayor a 18 horas   Otros (Describa)   
Corioamnionitis   
Bloque F. Complicaciones neonatales 
Marque con una X en el casillero o casilleros que correspondan al caso: 
Complicaciones Neonatales 
Hemorragia de la matriz 
germinal 
  Convulsiones   
Asfixia perinatal  Cardiopatía congénita  
Hipertensión pulmonar  











Síndrome adaptativo  Enterocolitis Necrozante  
Neumonía connatal  Peso elevado al nacimiento  
Peso bajo al nacimiento  





 Prematurez  
Posmadurez  Infecciones  
Sífilis congénita  Otros (Describa)  
Bloque G. Condiciones neonatales  
Marque con una X en el casillero o casilleros que correspondan al caso:  
Pasó junto a la madre Si  No  
Fue dado de alta luego del nacimiento 24 horas  48 horas  



























Anexo  3. Aprobación del establecimiento de salud  
 
